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1. INTRODUCCION

Hay descripciones de trastornos muy parecidos a 1o que nosotros llamamos
anorexia nerviosa en los jeroglificos egipcios antiguos y en los manuscritos
persas. Pergaminos originarios de las primeras dinastias chinas, también
mencionan conductas similares a lo que hoy conoccemos como trastornos de la
conducta alimentaria. Los romanos realizaban banguetes abundantes y entonces

se provocaban el vémito para que pudieran continuar comiendo.®

Las tribus africanas relatan historias de individuos que rechazaban el alimento
durante tiempos de carestia para que sus hijos pudieran consumir el alimento
disponible. Ellos fueron muy admirados por quienes no presentaban dicha
conducta. Cuando la carestia pasaba, pocos restrictores voluntarios continuaban
rechazando el alimento hasta que morian algunos fueron curados por shamanes
quienes inducian estados de france similares a los que hoy conocemos como

hipnoterapia.®

En Europa, la primera descripcion formal de anorexia nerviosa en la literatura
médica, fue realizada por Richard Morton en Londres en 1689, describiendo a la
primer paciente anoréxica como “un vestido de huesos solo con piel’. Otros dos
médicos, Lasegue en 1873 en Francia y Gull en 1874 en Inglaterra, escribieron los

primeros dos articulos acerca de anorexia nerviosa en la literatura médica
moderna *



Al principio la anorexia nerviosa fue tomada como una forma de tuberculosis 6 una
manifestacion de alguna ofra enfermedad fisica, como desequilibrio hormonal 6
deficiencia endocrina. Esto fue hasta 1930 que ios investigadores creyeron que las
causas de éste trastorno eran psicoldgicas y emocionales. Hoy los clinicos creen
que. los trastornos de la conducta alimentaria representan el resultado final del
distress emocional interactuando con un desbalance fisioldgico, en un individuo

vulnerable (incluyendo las alteraciones causadas por la dieta).’

La anorexia nervosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en
ocasiones en valores minimos normales provocando estados de inanicion
perdiendo por lo menos de un 15% hasta un 60% de!l peso corporal normai; la
pérdida importante de peso se debe principaimente a la restriccion alimenticia, en
las mujeres los ciclos menstruales suelen ser infrecuentes llegando a la
amenorrea. Un sintoma gue se agrega y que es complejo por la disparidad entre
como el paciente quiere lucir y coOmo piensa que se ve es la distorsion de la

imagen corporal.

Como ya se menciond, no existe una sola causa para dicho frastorno, ya que va
acompariado en forma comorbida con frastornos emocionales como depresion,
ansiedad o ambos; mencionandose que incluso la depresidn es comun en familias

de pacientes con anorexia; %'°

pero es importante decir que la gravedad de
cualquier depresion existente tal vez determina la gravedad del trastorno
alimentario. Los trastornos de ansiedad también son comunes, las fobias, el
trastorno bipolar y el trastorno obsesivo-compulsivo preceden por lo general a los

casos de anorexia >'’



Posiblemente los factores ambientales negativos dentro de la familia desempefan
un papel importante en el inicio y perpetuacidon de la anorexia nervosa, existiendo
principalmente conductas sobreprotectoras, parece también que existe una

relacion estrecha con pacientes que cursan con abuso sexual.” |

La influencia cultural es indiscutible por la presion social que ejerce un papel
importante al desencadenar frastornos de la conducta alimentaria por tla
comercializacion a gran escala de programas para la reduccidn de peso,
presentando modelos anoréxicos como profotipo de belleza y sensualidad. La
actitud cultural hacia la actividad fisica también influye de forma importante en la

conducta desordenada de los habitos alimenticios.?

" Los sintomas fisicos en la historia personal son etementos importantes para llegar
a un diagnéstico oportuno, posterior a esto se debe identificar la presencia de
cualquier compliicacion grave por desnutricion ademas de descartar trastornos
médicos que se encuentran asociados con la pérdida de peso incluyendo

enfermedad de Crohn, hipertiroidismo, enfermedad de Addison, cancer, etc.

La dificultad principal para el tratamiento de la anorexia nervosa es
frecuentemente la resistencia del paciente, ya que considera la emaciacién como
normal e incluso atractiva o en algunos casos la misma familia puede negar el
problema siendo obstructiva o manipuladora, incrementando asi las dificultades
del tratamiento.”® El tratamiento efectivo, por supuesto, tendra que ser dirigido a

los factores fisicos y psicolégicos.-



2. MARCO TEORICO

La depresion y la ansiedad han sido asociados en muchas ocasiones con los
trastornos de ta conducta alimentaria pero la naturaleza exacta de esta asociacion
y la secuencia en la que esto trastornos tienden a desarroliarse permanece
controversial % los trastornos afectives, las fobias y el trastorno obsesivo
compulsivo ocurren con una elevada frecuencia en las bacientes anoréxicas © La
patologia del eje | a menudo precede a ia anorexia nervosa, sin embargo
permanece incierto si la comorbilidad psiquiatrica es inicial o simpiemente

secundaria a la anorexia nervosa.>%

Debido a los muitiples inconvenientes que se han encontrado en estudios previos
en relacion a problemas metodoldgicos, utilizacion de instrumentos no validados y
poco confiables ¢ a la utilizacidn de diversas definiciones, o que posiblemente
distorsiona las variables estudiadas es que se decide utilizar |a entrevista clinica
estructurada (SCID) en su versién mas actual (DSM-IV) para evaluar los trastornos
del gje | que con mas frecuencia se asocian a la anorexia nervosa; asi como ia
aplicacion de otro instrumento no menos validado como lo es la escala para
depresion de Hamilton (HAM-D) en su versibn mas completa (21 items) para

evaluar la severidad de depresion en el grupo a estudiar.

Se sabe que los pacientes con anorexia nervosa tienen elevada comorbilidad con
diversos trastornos psiquiatricos, sin embargo, no queda dlaro si éstos trastornos
son una consecuencia de la pérdida de peso o si se presentan ain después de
recuperarse. Por ofro iado la relacién entre anorexia nervosa y ansiedad o
sintomas obsesivos atin s poco conocida.’



Mientras un nimero considerable de estudios ha evaluado tales sintomas en las
anoréxicas durante la pérdida de peso pocos estudios las han evaluado después
de recuperar su peso. Los sinfomas obsesivo-compulsivo son comunes en ios
pacientes con anorexia en aproximadamente el 69% de los casos; 20% de estos
contindan reuniendo criterios para trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) después
de la recuperacion del peso. Los trastornos de ansiedad asociados a la anorexia
varian del 39 al 75%, encontrando que de estos persiste un 61% aun a pesar de

recuperar peso. '’

Un importante grupo de investigadores revela la elevada comorbilidad de la
ansiedad y la anorexia nervosa, sin embargo las implicaciones clinicas de este
fendmeno han recibido escasa atencidén. Un reporte previo muestra como el
trastorno de panico con agorafobia contribuye a la transformaciéon de anorexia
nervosa en trastorno de la alimentacion no especificada, ya que presentaban
ataques de panico con el alimento, lo gue exacerbaba tanto la sintomatologia del

trastorno de panico como el de la anorexia. °

La mayoria de los autores sugieren al trastorno afectivo como sintoma primario,
pero se ha podido observar que un elevado porcentaje de los sintomas depresivos

desaparecen al mejorar las condiciones de los pacientes anoréxicos."’

El humor deprimido, tendencia al ilanto, anhedonia, son sintomas importantes del
trastorno depresivo mayor, acompafnados de astenia, adinamia, abulia, e hiporexia
con disminucién de peso; pueden ocurrir también sintomas relacionados con el
funcionamiento sexual como alteraciones en el ciclo menstrual, ya sea por

aiteracion en el ciclo ovarico o uterino; disminucién de la libido.®



También son evidentes ias alteraciones cognoscitivas con problemas en la
atencién, concentracién y memoria pudiendo presentarse enlentecimiento
psicomotor, manifestando disminucion en la actividad motora, bradipsiquia,
pudiendo describir un patron sintomatico con mayor intensidad por las mafianas e
ir disminuyendo a lo largo del dia.®

Las caracteristicas esenciales del trastorno depresivo mayor son un curso clinico
caracterizado por uno 0 mas episodios depresivos mayores sin historia de

episodios maniacos mixios o hipomaniacos.®

El trastorno depresivo mayor puede iniciar a cualquier edad describiéndose en
promedio su presentacion en la mitad de la tercera década de la vida, pero se ha
visto que el inicio estd disminuyendo entre las personas nacidas mas
recientemente. Algunas personas tfienen una evolucidén con episcdios aislados
separados por afos sin sintomas depresivos, pero olras presentan episodios
agrupados e incluso algunas tienen episodios cada vez mas frecuentes a medida

que son mayores."

Los episodios depresivos mayores pueden desaparecer completamente en
alrededor del 65% de los casos y en el 30% de los mismos no hacerlo o hacerlo
solo parcialmente. Algunos pacientes presentan un trastorno distimico previo al
inicio del trastorno depresivo mayor, siendo en éstos mas frecuente la probabilidad
de presentar mas episodios depresivos, teniendo peor recuperacion interepisddica
pudiendo alcanzar con dificultad un estado eutimico mas completo y de larga

duracion ®



Estudios de seguimiento han mostrado que el curso natural de un episodio
depresivo mayor después de un afio con sintomas de gravedad inicial son
predictores de la persistencia del trastorno asi como las enfermedades medicas
son un factor de riesgo de igual forma; siendo dificil el diagndstico de depresidn en
éste dlitimo grupo, va gque los sintomas depresivos pueden confundirse con
sintomas propios de la enfermedad fisica como ocurre con la hiporexia, 1a
disminucion en el peso, fatiga e insomnio, ya que esto puede corresponder a la

reaccién adaptativa normal ante la enfermedad fisica*

Lo anterior sugiere que Ia malnutricion potencializa la expresion de los sintomas
depresivos en la anorexia nervosa, por {0 que el proposito del siguiente estudio es
corroborar si los trastornos afectivos son los que se asocian con mayor frecuencia
a la anorexia nervosa en comparacion con otras patologias psiquiatricas.



3. JUSTIFICACION

Debido a la importancia que ha tomado en los dltimos tiempos |a ancrexia nervosa
en el ambito psiquiatrico, y el impacto sociocultural de ésta; consideramos de gran
importancia analizar, determinar y evaluar cuél es la comorbilidad psiquidtrica mas
frecuentemente asociada del gje |, como son, depresion, ansiedad, ataques de
panico, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno bipolar y psicosis. Por lo que
enfocaremos el presente trabajo a la revision sistematizada de las patologias

psiquidtricas mas comunmente asociadas a la anorexia nervosa.

4. OBJETIVO

1. Determinar cuales son los padecimientos psiquidiricos mas frecuentemente

asociados con anorexia nervosa.

5. HIPOTESIS

o Eltrastorno depresivo Mayor es el padecimiento psiquiatrico que mas se
asocia a los pacientes de la clinica de anorexia nervosa del LN.N.S.Z.
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6. MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, transversal, en una poblacién homodémica
y de acuerdo a la maniobra, de escrutinio.

Se tomdé una muestra de 25 pacientes referidas a la clinica de anorexia del
Instituto Nacional de la Nutricidén “Salvador Zubiran” en el periodo comprendido
entre los meses de junio a noviembre de 1999; previamente diagnosticadas con
anorexia nervosa en dicha clinica, posteriormente se procedié a ia aplicaciéon de la
entrevista clinica estructurada (SCID) para el gje | en su version para el DSM-V, la
cual evalud la patologia psiquidtrica actual del eje | como trastornos psicéticos,
trastornos afectivos, uso de sustancias, trastornos de ansiedad, trastornos
somatomorfos y reacciones de ajuste; vy la escala de depresion de hamilton (HAM-
D) para evaluar la severidad de la sintomatologia depresiva presente en el
momento actual. Posteriormente utilizandoe la “U” de Mann Whitney como prueba
estadistica para la evaluacion de {os resultados.

7. CRITERIOS DE SELECCION

+ CRITERIOS DE INCLUSION: Todos los pacientes de cualquier sexo, que se
encuentran registrados en la clinica de ancrexia de} instituto Nacional de la
Nutricién “Salvador Zubiran”, hasta el mes de junio de 1999.

« CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes que presentan enfermedad médica
asociada que condicione perdida de peso.
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8. RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 25 pacientes con Anorexia Nervosa, todos del sexo
femenino, con edades de 13 a 22 afios (promedio de 17.44+2.42 afios); el indice
de Masa Corporal {IMC), se encontrd entre 13.34 a 18.73 (Grafica 1) (promedio
156.62+1.52), el cual se encuentra en todas las pacientes por debajo de lo normal
(20-25)(Tabla 1).

Dentro de la comorbilidad investigada, se encontré la amenorrea, presente en el
44% de las pacientes, {promedio14.53 +/-0.85) encontrandose una asociacion
significativa entre la presencia de amenorrea con IMC bajo (p=0.001)}Tabla 2 y
Grafica 2)

La comorbilidad investigada para el SCID en pacientes con Anorexia Nervosa fue:
trastornos psicoticos, trastornos afectivos, uso de drogas, trastornos de ansiedad,
sintomas somatomorfos y trastorno de ajuste. (Tabla 3)

De acuerdo a la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV en el Eje |, se
enconird que ninguna de las pacientes presentd trastornos psicoticos. Los
trastornos afectivos se encontraron en el 48% de los pacientes, predominando el
trastorno depresivo mayor (32%), sobre las distimias (16%). Los trastornos de
ansiedad se encontraron en el 44% de las pacientes, de esios el mas frecuente
fue el trastorno obsesivo-compulsivo (32%), en tanto que el trastorno de ansiedad

generalizada se observd en el 12% de las pacientes.(Grafica 3)

Ninguna de las pacientes se identificaron alteraciones somatomorfas. Los

trastomos de ajuste se encontraron en el 16% de las pacientes.(Grafica 4)



El uso de drogas fue identificado dnicamente en el 8% de las pacientes, las

sustancias utilizadas fueron cocaina (4%) y cannabis (4%).(Grafica 5)(Tabla 3)

De acuerdo con la evaluacion de la escala de depresion de Hamilton (HAM-D), se
encontrd que el 68% de las pacientes presentaban una depresion leve, el 16%
depresion moderada y €l 8% una depresidn severa (Tabla 4 y Grafica 6).



TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

TALLA (Mts)

PESO LM.C. | EDAD (Afios)
{Kag.)
PROMEDIO 39.26 1.58 15.62 17.44
DESV. ESTANDAR 4.18 0.07 1.52 2.42
MINIMO 31 146 13.34 13
MAXIMO 50.10 172 18.73 22

N=25



TABLA 2

RELACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL (LIM.C.)y

AMENORREA.
AMENORREA N° PROMEDIO DESV.
MC ESTANDAR
AUSENTE 14 16.48 1.39
PRESENTE 11 14.53 0.85

U de Mann Whitney (p=0.001)
N=25



TABLA 3

COMORSBILIDAD IDENTIFICADA EN PACIENTES CON ANOREXIA
NERVOSA Y SU PROPORCION

AMENORREA TDM DISTIMIAS DROGAS TOC TAG TA

PORCENTAJE 44 32 16 8 32 12 16

Abreviaturas: TDM= Trastorno Depresivo Mayor; TOC= Trastomo Obsesivo Compulsivo;
TAG= Trastomo de Ansiedad Generalizada; TA= Trastornos de Ajuste.



TABLA 4

PROPORCION DE PACIENTES CON ANOREXIA NERVOSA, DE
ACUERDO CON LA SEVERIDAD DE LA DEPRESION.

SEVERIDAD PROPORCION
Depresién Leve 68%
Depresién Moderada 16%
Depresién Severa 8%
Total de pacientes con 92%
Depresion

N=235
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GRAFICA 2
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GRAFICA 3
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GRAFICA 4

TRASTORNOS DE AJUSTE.
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GRAFICA 5

CONSUMO DE DROGAS.
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GRAFICA 6

SEVERIDAD Y FRECUENCIA DE DEPRESION.
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9. COMENTARIO

Se encontrdé como dato relevante una relacidon directa entre el indice de masa
corporal (IMC) con respecto a la amenorrea, observandose que a menor IMC,
mayor frecuencia de amenorrea, siendo esto estadisticamente significativo
{p=0.001).

Por otra parte, en todos los pacientes del grupo con Anorexia Nervosa, se
encontrd la presencia de al menos una patologia acomparianie, en el 4% de elios,
presentaron una patologia asociada; el 48% dos patologias acompafiantes; en el
36% la presencia de 3 patologias y en el 12% 4 patologias asociadas, observando
el predominio del trastorno depresivo mayor en cualquiera de sus etapas (leve,
moderada © severa) corroborando con esto la validez externa ya que el
comportamiento con respecto a patologias del eje | de las pacientes del INNSZ
dentro de la clinica de anorexia, es similar a aquel abservado en ofras poblaciones

de estudio, teniendo con esto concordancia estadistica.
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7. (Hay alguna otz cosa que Te Kaga sentlr espechilments asortado o

inchmedo, comeo volar, ver sangre, fafrir un diaparo, las aimras,
fugares carmados o derta clase de animales 9 2

1 = auyente o falso
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1

'
¥

Exploracidn Pig. !

2 3
1 I

Encierre zan

Enclerre con un

un grevio L 43
L areuio "5i™ en EL
1 2 3
Nl ! !
Englerre con Encierve con un
on circulo ircufo *51% en E.
"NC* en E.? =2 mE?

!
]

2 3
!

Enclerrs con

Zacitrre con un

un Greale dreuio "1™ en .7
*NO" en E.7
1 2 3
i i }
Encierre con E:Hd!l'l’l £on an 1
on circulo drculo "Si7 en FuY !
"NO® an Fu{
1 2 3
‘ 1 ! t
i Sacerrs con Encierte ton un
un dreulo darculo “Si” en £.4
"NO* en F.&¢
1 2 3
§ i }
Encierre con Encierre con un
n dreoule drcuio "SI” en £.9
"NQ~ zn F.?
H 2z 3
1 ! I
Enclerre con Encierre con un
un circulo cirezio "5i" en F2
"NO" en F.i12

2 = ssbumbral

I = ambeil o verdadere

Pt

P2

o

P4

2]

P§




[

[t

u

JRSETRTS)

Rh it N,

ECED.I/NP Versidn 2.0
{para DSH.IV

8. ;Alguna ves ha sido molestada per penzamientos sin sentido que
:Lcnt?rl 2 53U mente {ncluso cmando wited (rata de O pentir en
o,

¢ iAlguna vet ha habido aigo que nuviera que hacer wna y otra
ve: ¥ no pudiera registir hacerfo, coma por tjemplo lrvar sus

manos una ¥ ofra ver, contar hasa derto mimers, o revisar afgo

muchas veces para zsegurarse de que estaba blen hecho?

0. ;Ea los dltimos sels meses ha estado particularmente nerviose o
ausiosod

11. :Ha habido afynna épocs en [z que Pestra mucho menos de o que
oftras perscnas pensaban que deberfa ustad pesar?

12. ;Frecgentsmente ha habido ocisiones en las que s Ingesta de
alimentos uugvierz fuera de su controd?

{ = susenty o faiza
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:g?.l?s'uo- dreulo "SI™ en F.i5
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i} ] i
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O s 16 circuio "SI en F.16
| 2 3
! I
Encierre con Encierre con um
un drenio drenlo *5i" en F.13
"NG” e F.25

i,
}

2 3
!

Encierre con
un grezlo

"NOT en H.t

Enclerre con mm
drenio "SI en H.{

1 2 3
] ! !
5::2:;1 ;“ E_m:iu'n_ ¢om un
g dresio “$1" an H.3
2 o mubumbral

3 = umbnij o verdadero
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Nonthee:
Seleccione de cada reactivo la opcidn que mejor caractertce al enfermo en el momento de la evaluacibn.

. SWcIpIG:

S T T Re ARl SOes RS AR ST ER

R FETEE AA S f R

Fecha:

. ANIHO DEPRIMIDO; (Triste, desesperanzado, desampara 7.

(hJ,L:;l!(N|GV¢I|uﬂdl)).

0. Ausente.

1. Fstos estados de dplmo se mencionnron en ¢l interroga
torio.

2. Estos estados de 4nimo se reportaron verbalmente en
forma esponténea.

3. Conunica estos estados de animo en forma "no verbal",
es decir, mediante expresiones faciales, actitudes,
vas, tewdencia al 1anto, elc.

4. fomunben practicamente sblo estos estados de And
mo, en su comunicacidn esponténea varbal y no
serbal.,

. SENTIMIENTOS DE CULPA:

(}. Ausentes .
1. Autorreproche, siente que ha defraudado & atguien,
2. Hldeas de culpa sobre errores pasados. Plensa en ellos
repel itivamente y con preoccupacibn.
§. Pienza que la enfermedad actual es un castigo. Deli-
1ios de culpa, 8
4. Fscuuha vores acusatorias que Yo denunclian y/o expe-
0. Ausente.

rimenta alucinaciones visuales amenazadoras.
}. Sicnte que no vale la pena vivir.
2. besea morir o tiene pensamientos en relacidén a su pro

pia muerte. 9
1. lilea o gestos suicidas.
4. Imtenins de selcidio, | I
INSOMNEOQ INICIAL;
0. Sin dificultad para conciliar el suefio.
1. Se queja de dificultad ocasional para conciliar el sue

iio, (mds de media hora), 10
2. Se queja de dificultad’ para conciliar el sueiia

Sin dificultad,

todas ifas noches.

1. Se queja de estar inquieto y perturbado durante la no-
che.

2. Se despierta durante la noche y/o necesita levantarse
de b cama {exceplo para ir al hado). [__]

5NSOHN10 INTERMEDIO:

Pho ttiN LG FERHIMAL

L FL N Y |
' tobe yaetladarante la mod ugnda per, pucde v bver
ot om oay

LI B N R T

1
s e Vs booprenta Fn

T I st bivante Jde tn . ema

[ ]

.

TRABAJO Y ACTIVIDADES:

0. Sin dificultad.

1. Pensamlentos y septimientos de incapacidad, fatiga o
debiltdad relacionades con sus actividades, su traba
jo o pasatiempos.

2. Pérdida de interés en sus actividades, pasatlempos o
trabajo, ya sea reportando directamente por cl enfer-
mo o deducido indirectamente mediante sus negligen-
clas, indecisiones y/o titubeos (siente que Liene gue
hacer un gran esfuerzo para trabajar y/o descmpeiiar
aus actividades).

3. Disminucién del tiempo que dedica a sus actividades,
o disminucibn en su productividad. En el hospital se
califica con 3 si el enfermo no dedica cuando menuvs
3 horas diarias a las actividades rutiparias de su
servicio de internaclén, si las hay.

4. Dejbé de trabajar debido a su enfermedad actual. Fn et
hospital se califica con 4 al enfermo que no parlici-

pa en ninguna de las actividades de rutfna, si las hay.

. RETARDO: (lentitud de pensamientos y/o palabra, dificul-

tad para concentraree, disminucion de su actividad mo-

tora).

0, Ausente,

1. Ligero retardo durante la entrevista,
2, Obvio retardo durante la entrevista.

3. Entrevista diffcil debido al retardo,
4. Estupor completo.

. AGITACION:

0. Nlnguﬁs.
1. Juguetec de objetos (papeles, cabellos, elc.) con las

manos.
2, Comerse las uias, jalarse el cabello, morderse los

lablos, etc.

ANSIEDAD PSTQUICA:

0. Ausente.

1. Tenaidn subjetive e irritabilidad.

2. Preocupscibn por cosas triviales.

3. Actitud aprehensiva aparente por su expresién
o al hablar.

4. Expresa miedo o temor esponténeamente.

ANS1EDAD SOMATICA: (Fquivalentes fisiolégicas de la an-
riednd). Gastrolutest Innlea: {bocn ROE A, poses, dmdipes
tibn, disrrea, cblicos, eructos). Cardlovascular: (palt
pltactunes, |nquecns). Respiratorio: (hiperventilacibn,
suspitus) Aumento en la frecuencla urinar la,
U Auseate,

I leve

7 Mederada,

. bdeveta.

4. lacapacitante.

dinluviesls,



12.

15.

17.

. SINTOMAS SOMATICOS EN GENERAL:

. PERDIDA DE PESQ: (Complétese ya sea A o B).

SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES:

0. Ninguno.

1. Pérdida de apetito, pero come sin la insistencin de
sus familiares o del personal. Sensacién de pesan-
tez en el ahdomen.

2. Bificultad para comer, a pesar de la inaistencia de
sus famitfares o del peraonal. Toma laxesntes y otros
medicamentos pars sintomas gastrointestinales.

0. Ninguno,

i. Sensacidn de pensantez en miembros, espalda o cabeza,
Dolores de eapalda, de cabeza o musculares. Pérdida de

energia y fatigs.
2. Todn sintoma fisico ‘especifico pe catifica con 2.

SINTOMAS GENITALES: (Pérdida de la libido, trastornos mens

truales).
L]

0. Ausentes.
}. Hoderados,
2. Severns.

HIPOCONDRIASIS:

). Ausente,

1. Ahsorto en su propio cuerpo.

2. Preocupacibn por su satud.

3. Quejas frecuentes. peticiones de ayuda constantes, etc.

4, Delirinoa hipocondriacos., .

A: Cuando se evalla por historia (antes de tratamiento).

R: Cvando se evallia semanalmente,

(A}

0. Sin pérdida de peso.

1. Prohable pérdida de pesoc en relecibn a 1o enfermedad
actuat.

2. Pérdida de peso definitiva meglin el paciente.

(8)

0. Pérdida menor de 0.5 Kg. de peso en la semana.

1. Mas de 0.5 Kg. ' ’

2. MAs de 1 Kgq.

INTROSPECCION : l:]

0. Reconoce que ha estado deprimido y enfermo.

1. Reconoce su enfermedad pero 1a atribuye a otres cau-
sas como mala altmentacibn, al clima, exceso de tra-

bajo, alglin virus, etc.

2. Niega estar enfermo.

18,

19,

20.

21.

VARIACIONES DIURNAS: (Complétese a m. n p.m.. deprndicndn
51 Ing aintomas son mAa aeverns en la maionn o oen Lo 0 o

de).

AM, rs
0. Auwsente, 0. Aparnte
1. Hoderndna 1. Moderndn l '

2. Severam 2. Severn
DESPERSONALIZACION Y DESREALIZACION: (Sentimientos de
irrealidad o 1deas nihilistas).

0. Ausentes,

1. Leves.

2. Moderados.

3, Severos.

4, Incapacitantes.

SINTOMAS PARANOIDES:

0. Ninguno.

1. Sospechoso.

2. Suspicaz.

3. ldeas de referencia.

4, Delirios de referencia y/o persecucidn,

Jr——
rarm——

SINTOMAS OBSESI1VOS-COMPULSIVOS:

0. Ausente.
1. Modereados.
2. Severos.

[]

Totnal:
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